Doctor’s

Walk-In HISTORIAL DEL PACIENTE
=) Clinic

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NAC. FECHA:

REVISION DE SISTEMAS (ROS)

[J Constitucional Oido/Nariz/Boca/Garganta Ojos
Buena Salud General Si No Pérdida del oir o timbre i No Usa lentes/lentes de contactos
Cambio reciente en el peso Si No Problemas de sinusitis i No Visién doble/borrosa
Sudores nocturnos, fiebre Si No Sangre por la nariz i No Enfermedad de los ojos o herida
Fatiga Si No Dolor de garganta/cambioenlavoz Si No Glaucoma

Cardiovascular Respiratorio Gastrointestinal
Dolor de pecho i No Falta de aire i No Nausea/vomitos
Palpitaciones i No Tos i No Dolor en el abdomen
Problemas en el corazon i No Asma/Sonido en el pecho i No Sangre por el recto
Hinchazén en las manos/piernas i No Tos con sangre i No Problemas en el intestino

Musculoesqueleto Neurolégico Integumentario (Piel/Pecho)
Dolor o calambres en los musculos  Si No Dolores de cabeza i No Cambio en las ufias o el pelo
Hinchazén/rigidez en las coyunturas Sit No Parélisis o temblores i No Erupcion o picazon

Dolor en las coyunturas i No Convulsiones/Ataques i No Nudo en el pecho

Problemas al caminar i No Entumecimiento/Calambre i No Dolor en el pecho o secrecién

Endocrino Hematolégico/Linfatico Alergia/lmmunolégico
Sed/orina execiva i No Amoratacion facil i No Alergias a comidas
Enfermedad de las tiroides i No Cicatrizacion lenta i No Alergias a la aspirina
Problemas de hormonas i No Glandulas inflamadas i No Alergia a los antibiéticos

Genitourinaria - S6lo Hombres Genitourinaria - Solé mujeres Psiquiatria

Sangre en la orina Si No Sangre en la orina Si No Insomnio

Piedras en los rifiones Si No Piedres en los rifiones Si No Confusion/pérdida de memoria
Problemas sexuales Si No Problemas sexuales Si No Depresion

Dolor en los testiculos Si No Problemas de menstruacion Si No

Historial Médico: Por favor, indique Si o No si usted tiene alguno de los siguientes problemas médicos.

Presion Alta i No Diabetes i No Problemas del corazén
Problemas respiratorios i No Embolia/Derrame i No Cancer
Problemas de sangramiento Si No SIDA/MHIV i No Otros problemas

Hospitalizaciones pasadas / Cirugias / Heridas / Fechas aproximadas

Historia Familiar: Por favor, indique los problemas médicos de sus familiares.
Padre: Madre:

Otros:

Historia Estado Civil: [J Soltero [J Casado [J Separado (] Divorciado (JViudo

Social: Uso de tabaco: [JNunca [J;Dejé de fumar? jcuando? [J Si fuma actualmente/;cuantas cajas al dia?

Uso de alcohol: [JNunca [J Casi nunca [JModerado (] Diario (] Cantidad

Uso de drogas: [JNunca (] Casi nunca [J;Qué tipo y con qué frecuencia?
Ocupacion: Otro:

DECLARACION Aseguro que la informacion anterior es verdadera y completa.

DEL PACIENTE Firma: Fecha:

NOTAS: . He revisado el cuestionario con el paciente.
Declaracion

del Médico Firma:




